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RESUMO 
 
Objetivo: Avaliar a ingestão alimentar de magnésio (Mg) e cálcio (Ca) e seus 
níveis séricos em mulheres com fibromialgia (FM), correlacionando com 
composição corporal, parâmetros metabólicos e dor. Pacientes e Metódos: 
Estudo transversal, comparado com grupo controle, pareado por idade e índice 
de massa corporal (IMC), com mulheres adultas diagnosticadas com 
fibromialgia. Os grupos do estudo foram submetidos à avaliação clínica e 
nutricional, incluindo limiar de percepção da dor e contagem do número de 
tender points (TP), questionário de impacto da FM (FIQ), Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9), e Registro Alimentar (RA) de 3 dias. Todas as 
participantes realizaram avaliação da composição corporal através de 
absorciometria por dupla emissão de raio X (DXA - equipamento Lunar Prodigy 
Advance DPX), e coletaram amostras de sangue para dosagens de Mg, Ca, 
Proteína C reativa (PCR), lipidograma e glicemia. Resultados: 53 mulheres 
com FM (idade média de 48,1 ± 8,2 anos e IMC médio 26,6 ± 4,5 kg/m²) e 50 
mulheres controles (idade média de 47,1 ± 9,9 anos e IMC médio 25,6 ± 3,6 
kg/m²) participaram do estudo. A ingestão de Mg e Ca foi significativamente 
menor nas mulheres com FM (p=0,03 e p=0,003 vs controles, 
respectivamente). Não houve diferença nos níveis séricos de Mg e Ca entre os 
grupos. O IMC apresentou correlação com os níveis séricos de Ca no grupo 
FM (r= 0,27; p=0,05) e com os níveis séricos de Mg no grupo controle (r=0,31; 
p=0,02). No grupo FM a ingestão de Mg e Ca apresentou correlação inversa 
com TP (r=-0,23; p=0,02 e r=-0,28; p=0,03, respectivamente), e correlação 
direta com o limiar da dor (r=0,25; p=0,01 e r=0,32; p=0,01, respectivamente). 
A PCR apresentou correlação inversa com o nível sérico de Mg (r=-0,29; 
p=0,03). No grupo FM houve correlação negativa entre o nível sérico de Ca e 
triglicerídeos (TG) (r= -0,29 p=0,03), e correlação positiva entre a ingestão de 
Mg e a glicemia (r=0,29 e p=0,03). No grupo controle houve correlação entre os 
níveis séricos de Mg e Ca com a glicemia (r=0,48; p=0,0004 e r=0,64; p=0,001, 
respectivamente). Conclusões: A ingestão de Mg e Ca foi menor nas mulheres 
com FM e relacionou-se com a dor. Nestas pacientes, a calcemia se associou 
positivamente com o IMC e TG, e a magnesemia inversamente com a PCR. 
 
 
Palavras-chave: Fibromialgia, magnésio, cálcio, composição corporal, 
lipidograma e glicemia. 
 
 
 
 
 
 
  
ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate dietary intake and serum levels of magnesium (Mg) and 
calcium (Ca) and their relation with body composition, metabolic parameters 
and pain in women with fibromyalgia (FM). Patients and Methods: Cross-
sectional, case-control study, in adult women diagnosed with fibromyalgia. The 
study groups underwent clinical and nutritional assessment, including pain 
threshold and number of tender points (TP), the FM impact questionnaire (FIQ), 
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), 3 days-Food Registry and body 
composition by dual energy x-ray absorptiometry (DXA; Lunar Prodigy Advance 
DPX). Fasting serum samples were collected for measurements of Mg, Ca, C-
reactive protein (CRP), lipid profile and glucose. Results: 53 women with FM 
(age 48.1 ± 8.2 yr and BMI 26.6 ± 4.5 kg/m²) and 50 control women (age 47.1 ± 
9.9 yr and BMI 25.6 ± 3.6 kg/m²) participated in the study. The intake of Ca and 
Mg was significantly smaller in women with FM (p = 0.03 and p = 0.003 vs. 
control, respectively). Serum Mg and Ca did not differ in the study groups. BMI 
correlated with serum levels of Ca in the FM group (r = 0.27; p = 0.05) and with 
Mg serum levels in the control group (r = 0.31; p = 0.02). In FM women, Mg and 
Ca intake was inversely correlated with TP (r = -0.23; p = 0.02 and r = -0.28; p = 
0.03, respectively), and positively correlated to the pain threshold (r = 0.25; p = 
0.01 and r = 0.32; p = 0.01, respectively). CRP showed an inverse correlation 
with serum Mg (r = -0.29; p = 0.03) and it was observed association of serum 
level of Ca and triglycerides (r = -0.29; p = 0.03) and of Mg intake and serum 
glucose (r = 0.29; p = 0.03). In the control group, blood levels of glucose 
correlated with Mg (r = 0.48; p = 0.0004) and Ca (r = 0.64; p = 0.001). 
Conclusions: Women with FM had lower intake of Mg and Ca, which were 
related to pain threshold, and showed a positive association between calcemia 
and BMI and triglycerides, and negative association between magnesemia and 
CRP. 
 
 
Keywords: Fibromyalgia, magnesium, calcium, body composition, lipid profile 
and blood glucose. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
A fibromialgia (FM) é uma doença reumatológica caracterizada por dor 
músculo-esquelética crônica e difusa, acompanhada de múltiplos sintomas, tais 
como: fadiga, distúrbios do sono, episódios depressivos e disfunção intestinal e 
cognitiva (WOLFE et al, 1990; CLAUW, 2009). 
Em 1990, o American College of Rheumatology (ACR), estabeleceu 
como critérios para classificação da FM a presença de dor generalizada, em 
pelo menos três dos quatro quadrantes, que persiste por um período de pelo 
menos três meses, e dor à palpação em 11 dos 18 pontos dolorosos (TP- 
tender points).  
O diagnóstico da FM é exclusivamente clínico, realizado após relatos de 
dor pelo paciente, e por meio de dígito-pressão, aplicando-se uma força de 
aproximadamente quatro quilogramas por centímetro cúbico (4 Kg/cm3) em 
áreas musculares específicas (WOLFE et al, 1990). 
A FM é a segunda doença mais frequente nos consultórios de 
reumatologistas. Sua prevalência na população geral varia entre 0,6% e 4,4%, 
dependendo da região e do grupo avaliado. Afeta aproximadamente oito vezes 
mais mulheres do que homens, principalmente na faixa etária entre 35 a 60 
anos (CAVALCANTE et al, 2006). 
No Brasil, estudo realizado em Montes Claros avaliou 3038 indivíduos, e 
constatou que a FM acomete cerca de 2,5% da população analisada (SENNA 
et al, 2004). Na Europa foi detectado a prevalência de aproximadamente 2,9% 
da população estudada; sendo de: 3,7% na Itália, 3,6% em Portugal, 3,2% na 
Alemanha, 2,3% na Espanha, e 1,4% na França (BRANCO et al, 2010).  
Embora a etiologia seja ainda desconhecida, a fisiopatologia da FM 
envolve uma série de fatores, incluindo anormalidades neuroendócrinas e no 
sistema nervoso autônomo, fatores genéticos, variáveis psicossociais, e 
estressores ambientais (BRADLEY, 2009). 
Atualmente, uma das hipóteses mais aceitas é que a FM se trata de uma 
síndrome de amplificação da dor, com alteração no processamento da 
nocicepção em nível de Sistema Nervoso Central (MARTINEZ et al, 2009). 
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Sugere-se que essa alteração nos mecanismos centrais no controle da dor seja 
resultante de uma disfunção de neurotransmissores. Tal disfunção neuro-
hormonal incluiria deficiência de neurotransmissores inibitórios como: 
serotonina, encefalina, norepinefrina e outros, ou uma hiperatividade de 
neurotransmissores excitatórios: substância P, glutamato, bradicinina e outros 
peptídeos (HELFENSTEIN et al, 2012). 
A FM apresenta repercussões muito graves na vida pessoal, familiar, no 
trabalho e nos aspectos econômicos dos pacientes, estando entre as doenças 
com a pior auto percepção de qualidade de vida (RIVERA et al, 2011). Há 
redução da funcionalidade, dificuldade para o desempenho das atividades de 
vida diária, maior percepção de estresse, maior impacto na qualidade de vida e 
maior intensidade dos sintomas depressivos (HOMANN et al, 2012). 
 Até o momento não existe protocolo unânime para o tratamento da FM 
(RIVERA et al, 2006). Estudos farmacológicos controlados mostram que os 
tratamentos são eficazes apenas em curto prazo (cerca de 6 meses após o 
início da utilização), ou são geralmente abandonados pelos pacientes por 
causa de seus efeitos colaterais (LAMI; MARTÍNEZ; SÁNCHEZ, 2013). Por 
isso, o tratamento requer acompanhamento multidisciplinar para alcançar 
abordagem mais ampla e completa dos sintomas a fim de melhorar a qualidade 
de vida desses pacientes (HEYMANN et al, 2010). 
A dor crônica generalizada tem sido recentemente associada ao 
aumento do risco de mortalidade, e, especialmente, a morte por câncer e 
doenças cardiovasculares (FARSTAD, 2011).  
Além da dor crônica, pacientes com fibromialgia apresentam geralmente 
índice de massa corporal (IMC) elevado e são fisicamente inativos, dois fatores 
de risco que contribuem para o desenvolvimento da síndrome metabólica. O 
estudo de Loevinger et al. (2007), concluiu que mulheres com fibromialgia são 
5,56 vezes mais propensas a terem síndrome metabólica do que controles 
saudáveis, pois apresentam maiores níveis de pressão arterial, maior 
circunferência da cintura, maior hemoglobina glicada, e maiores níveis séricos 
de triglicerídeos e colesterol (LOEVINGER et al, 2007; FARSTAD, 2011). 
O estudo longitudinal Nord-Trøndelag Health (HUNT) identificou o IMC 
como fator de risco independente para o desenvolvimento de FM. Concluiu que 
12 
 
estar acima do peso é risco aumentado para FM (MORK; VASSELJEN; 
NILSEN, 2010) 
A Organização Mundial da Saúde publicou, em 2003, um relatório sobre 
o impacto causado pelas mudanças na dieta, resultado da industrialização, 
urbanização e globalização, no desenvolvimento de doenças crônicas. Essas 
alterações dietéticas, caracterizadas por alta densidade energética, maior 
ingestão de gorduras saturadas e açúcares, e baixa ingestão de fibras, frutas e 
vegetais, são consideradas comportamento de risco. A nutrição ocupa um lugar 
de destaque e é identificada como um dos principais determinantes 
modificáveis das doenças crônicas (WHO, 2003). 
Estratégias nutricionais também são úteis para melhorar o manejo da 
dor. Otimizar a dieta, assegurando a ingestão adequada de vitaminas, minerais 
e aminoácidos essenciais, bem como aumentar a ingestão de alimentos que 
reduzem a dor, e restringir os que contribuem para ela, é uma conduta 
importante no tratamento de pacientes com dor crônica (ARRANZ; CANELA; 
RAFECAS, 2012; BELL et al, 2012). 
Vários estudos têm mostrado que os pacientes com dor crônica não 
consomem as quantidades recomendadas da maioria das vitaminas e minerais 
(SENDUR et al, 2008; KIM et al, 2011; MELEGER; FROUDE; WALKER, 2014). 
Diversas pesquisas têm investigado o impacto do magnésio (Mg) na 
qualidade de vida de pacientes com dor. O magnésio é o segundo íon 
intracelular mais abundante, e está envolvido em muitas funções metabólicas, 
sendo vital para atividade de mais de 300 enzimas (PICKERING et al, 2011). 
Desempenha papel importante na síntese de ATP e ativa quase todas as 
enzimas glicolíticas e as do ciclo de Krebs. Está relacionado também com a 
permeabilidade da membrana celular e atividade elétrica, além de ser 
importante para mineralização óssea, relaxamento muscular e 
neurotransmissão (VANNUCCHI e MONTEIRO, 2010; BAGIS et al, 2013; 
CROSBY et al, 2013). 
A deficiência deste íon tem sido associada com cefaleia, enxaqueca, 
fibromialgia, aumento dos níveis de proteína C-reativa (PCR), osteoporose, 
doença cardiovascular, alterações no metabolismo da glicose e outras 
condições (ROSANOFF et al, 2012). Baixos níveis séricos de magnésio 
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parecem ser preditor de síndrome metabólica e diabetes tipo 2 (BACKMAN; 
HAGLIN; TORNKVIST, 2011). 
O magnésio apresenta estreita relação com a FM, pois várias 
manifestações desta doença, tais como fadiga, fraqueza muscular, intestino 
irritável e parestesia, são semelhantes aos sintomas encontrados em sua 
deficiência (SENDUR et al, 2008). Muitos dos sintomas presentes na síndrome 
da fadiga crônica também se assemelham à deficiência de magnésio 
(WERBACH, 2000). 
O magnésio inibe muitos receptores nervosos como o N-metil-D-
aspartato (NMDA), que estão relacionados com a origem de certos tipos de dor 
na FM (NEECK e RIEDEL, 1992). Ele bloqueia os canais de cálcio, incluindo o 
canal de receptores NMDA e isso provavelmente explica seu efeito analgésico 
(CROSBY et al, 2013).  
Na deficiência de Mg é observado aumento na atividade do receptor de 
NMDA (WERBACH, 2004), e também da substância P, que pode levar a 
aumento da dor e dos níveis de hormônios relacionados ao stress (BAGIS et al 
2013). 
Observa-se também que, na deficiência de magnésio, há tensão 
muscular excessiva, que leva a espasmos musculares, agitação e tiques 
(RAMALANJAONA, 2002). Com a diminuição dos níveis de Mg diminuem 
simultaneamente os níveis de energia, podendo ocorrer fadiga. Dessa forma, a 
suplementação de Mg pode ser benéfica para o tratamento da fadiga crônica 
(SENDUR et al, 2008). 
Além disso, a deficiência de Mg pode ser um elo comum entre estresse, 
inflamação e síndrome metabólica, podendo desencadear uma resposta 
inapropriada com a ativação de cálcio (Ca) intracelular (MELEGER; FROUDE; 
WALKER, 2014).  
O Mg atua frequentemente como antagonista natural de Ca (KING, 
2009). Enquanto o Ca atua como estimulador da contração muscular, o Mg 
atua como relaxador (VANNUCCHI e MONTEIRO, 2010). Esses 2 cátions 
competem na modulação da contração muscular, bem como na regulação de 
muitas reações enzimáticas envolvidas no metabolismo energético, na 
transdução de sinal e na atividade cerebral (BAZZICHI et al, 2008).  
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O cálcio é o mineral mais abundante no corpo humano. Está envolvido 
em inúmeras funções como divisão celular, contração muscular, transmissão 
nervosa, secreção de hormônios e coagulação sanguínea (FRANÇA e 
MARTINI, 2014). Alterações na concentração dos íons Ca levam à liberação de 
neurotransmissores e à modulação da excitabilidade da membrana celular 
(PRADO, 2001). Estudos recentes indicam envolvimento do Ca na sinalização 
neuronal dos processos que modulam a dor crônica (HAGENSTON e 
SIMONETTI, 2014), o metabolismo da glicose e o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares (BACKMAN; HAGLIN; TORNKVIST, 2011). 
Atualmente, pouco se sabe sobre a relação entre as condições de dor 
crônica, distúrbios metabólicos e deficiências de Mg e Ca em mulheres com 
FM. Entretanto, alguns estudos têm encontrado associações entre os níveis 
séricos de Mg e Ca com alterações no metabolismo da glicose, no metabolismo 
dos lipídeos e risco para doenças cardiovasculares (BARBAGALLO et al, 2003; 
KIM et al, 2010; SALTEVO et al, 2011; BECERRA-TOMÁS et al, 2014).  
A hipótese deste estudo é que mulheres com FM podem apresentar 
baixa ingestão alimentar de Mg e Ca e alterações nos níveis séricos desses 
minerais. Tais alterações poderiam ser relacionadas com a composição 
corporal, alterações em parâmetros metabólicos e dor. 
 
 
2. OBJETIVOS 
 
 
2.1 Avaliar a ingestão alimentar de magnésio e cálcio e seus níveis 
séricos em mulheres com fibromialgia. 
2.2 Correlacionar a ingestão alimentar de magnésio e cálcio e seus 
níveis séricos com a composição corporal, parâmetros metabólicos e dor em 
mulheres com fibromialgia. 
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3. PACIENTES E MÉTODOS 
 
 
Estudo transversal analítico observacional, aprovado pelo Comitê de 
Ética em pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
(HC/UFPR) conforme o parecer n° 8786 em 27/03/2012, CAAE: 
00979612.9.0000.0096 (ANEXO 1). 
Foram incluídas no estudo pacientes do sexo feminino, com idades entre 
18 a 60 anos, selecionadas no Ambulatório de Reumatologia do HC-UFPR, no 
período de março a outubro de 2012, diagnosticadas com FM de acordo com 
os critérios estabelecidos em 1990 pelo American College of Rheumatology 
(ACR). O grupo controle foi composto por mulheres da mesma idade, que não 
apresentavam a doença. 
Foram excluídas do estudo as mulheres que modificaram alguma 
medicação nas quatro semanas anteriores à pesquisa, as que faziam uso de 
corticosteróides, as que apresentaram doenças infecciosas, diabetes, doença 
cardiovascular grave, endocrinopatias não compensadas, malignidade no 
último ano, doença psiquiátrica grave (abuso de substâncias, esquizofrenia, 
psicoses), gestantes e nutrizes.  
A coleta de dados ocorreu em duas etapas. A primeira etapa foi no 
Ambulatório de Reumatologia HC/UFPR, quando as participantes foram 
esclarecidas quanto aos objetivos da pesquisa, procedimentos e questões 
legais. Após concordarem em participar da pesquisa, as voluntárias assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2), e 
receberam um formulário específico e as orientações para anotarem o Registro 
Alimentar (RA) de três dias para ser entregue posteriormente, na segunda 
etapa.  
A segunda etapa da pesquisa aconteceu após 10 dias. As pacientes 
selecionadas foram submetidas à avaliação antropométrica, exame físico de 
limiar de percepção da dor e contagem do número de tender points (TP), coleta 
de sangue, preenchimento do questionário de impacto da FM (FIQ), Patient 
Health Questionnaire-9 (PHQ-9), e entregaram o Registro Alimentar (RA) de 3 
dias na Unidade Metabólica (UM) do Departamento de Nutrição (DNUT) no 
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HC/UFPR. A avaliação da composição corporal (DXA), foi realizada no Serviço 
de Endocrinologia e Metabologia da UFPR (SEMPR). 
A avaliação antropométrica foi realizada por meio do índice de massa 
corporal (IMC), que compreende a relação entre o peso em quilogramas e o 
quadrado da estatura em metros: IMC = peso/altura(m)2 e classifica-se como: 
baixo peso < 18,5 kg/m2; eutrofia - entre 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso - entre 
25 a 29,9 kg/m2 e obesidade > 30 kg/m2 (WHO, 2004). Para obtenção do peso 
foi utilizada uma balança portátil, digital, com capacidade de 150 kg, com o 
mínimo de roupa possível. Para aferição da estatura, foi utilizado o 
estadiômetro, posicionando o paciente descalço na parede, com a cabeça livre 
de adereços, em pé, ereto, com os braços estendidos ao longo do corpo, a 
cabeça erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos (LOHMAN; 
ROCHE; MARTORES, 1998). 
A avaliação da composição corporal foi realizada por meio de 
absorciometria por dupla emissão de raio X (DXA), pelo equipamento Lunar 
Prodigy Advance DPX, no SEMPR (ANEXO 3), com a paciente deitada em 
posição supina, com pernas estendidas e braços retos e junto ao corpo, sem 
adornos. O exame foi realizado por uma técnica especializada. Os resultados 
foram emitidos com auxílio do software Encore Version 12.10, constando os 
valores de massa gorda (MG) e massa magra (MM), descrito em gramas e 
convertidos para quilograma (kg) e o valor de MG em percentual (RAMOS et al, 
2012).  
Para avaliar o limiar de percepção de dor foi utilizado o algômetro de 
Fischer no músculo trapézio direito e a contagem dos TP realizada pelo médico 
responsável, de acordo com os critérios do ACR (1990). Os 18 TP são 
constituídos por 9 pares examinados bilateralmente, e estão localizados nos 
seguintes pontos: 1- Occipal: inserção do músculo suboccipal; 2- Cervical 
baixa: face anterior do pescoço, espaço da C5-C7; 3- Trapézio: ponto médio da 
borda superior do trapézio; 4- Supra-espinhoso: acima da borda medial da 
escápula; 5- Espaço Intercostal: borda superior da junção costocondral; 6- 
Epicôndilo lateral: dois centímetros distal; 7- Glúteo médio: quadrante superior 
externo; 8- Grande trocânter: parte posterior à proeminência; 9- Joelho 
(WOLFE et al, 1990). 
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A coleta das amostras de sangue para as dosagens séricas de 
magnésio (Mg), cálcio (Ca), proteína C reativa – ultra sensível (PCR-US), 
colesterol total (CT), low density lipoproteins (LDL), high density lipoproteins 
(HDL), triglicerídeos (TG) e glicemia foram realizadas pela manhã, com os 
pacientes em jejum de 10 a 12 horas, e as amostras foram colocadas em gelo 
e centrifugadas a 4°C. O soro foi estocado a -80°C para posterior dosagem dos 
mesmos no Laboratório de Análises Clínicas do Hospital de Clínicas da UFPR.  
Para dosagem dos níveis de Mg e Ca foi utilizado o Equipamento Abbott 
C8000 e/ou Ci8200; e para PCR-US o Nefelômetro Dade Behring BN II. De 
acordo com o laboratório o valor de referência do Mg sérico varia de 1,6 a 2,6 
mg/dl, do Ca varia de 8,9 a 10 mg/dl, a PCR-US deve ser < 0,09 mg/dl e a 
glicemia deve estar entre 70 a 99 mg/dL. De acordo com a V Diretriz Brasileira 
de Dislipidemias e Prevenção de Aterosclerose, o CT desejável deve ser < 200 
mg/dl, o LDL ótimo deve ser < 100 mg/dL, o HDL desejável é > 60 mg/dL, o TG 
desejável < 150 mg/dL (XAVIER et al, 2013). 
O FIQ foi utilizado para avaliar o impacto da FM na qualidade de vida 
(ANEXO 4). Este questionário engloba questões relacionadas à capacidade 
funcional, situação profissional, distúrbios psicológicos e sintomas físicos. 
Apresenta uma pontuação que varia de 0 a 100 - quanto maior a pontuação, 
maior o impacto da FM na qualidade de vida, ou seja, pior o estado de saúde 
(MARQUES et al, 2006). 
O PHQ-9 (ANEXO 5) é um instrumento com 9 itens utilizado para 
identificar indivíduos em risco de depressão. A pontuação pode variar de 0 a 
27, uma vez que cada um dos itens pode ser pontuado de 0 (nenhum) a 3 
(quase todos os dias); quanto maior a pontuação, maior a gravidade 
(KROENKE; SPITZER; WILLIAMS, 2001). 
O preenchimento do Registro Alimentar foi utilizado para avaliar a 
ingestão alimentar de Mg e Ca. As voluntárias foram orientadas a anotar, no 
formulário específico que receberam (ANEXO 6), o tipo de alimento e líquido 
consumido e a respectiva quantidade durante três dias alternados, sendo um 
destes final de semana (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).  
Posteriormente, as informações foram tabuladas no software Avanutri® 
e realizada a média da ingestão. De acordo com as Dietary Reference Intakes 
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(DRIs), a Estimated Average Requirement (EAR) de Mg é 255 mg/d para 19-30 
anos e 265 mg/d para > 31 anos, e de Ca é 800 mg/d para 19-50 anos e 1000 
mg/d para > 51 anos (IOM, 2006). 
 
 
3.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As análises foram realizadas pelo o software R version 3.0.2. (R 
Development Core Team, 2013). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para 
avaliar a normalidade dos dados. Para testar as diferenças estatísticas entre os 
dois grupos foi utilizado o teste paramétrico t de Student quando os dados 
apresentaram normalidade e o teste não-paramétrico de Wilcoxon Mann-
Whitney para os dados sem normalidade. Para correlação entre os resultados 
foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson para os dados que 
apresentaram normalidade e o coeficiente de correlação de Spearman para os 
dados sem normalidade. Foi considerado nível de significância igual a 95% 
(p<0,05). 
 
 
4. RESULTADOS 
 
 
Participaram deste estudo 53 mulheres com FM e 50 mulheres sem a 
doença. A média da idade, IMC e porcentagem de massa gorda e de massa 
magra foi equivalente entre os grupos. A média das variáveis relacionadas com 
a dor (TP e limiar da dor), qualidade de vida (FIQ) e risco de depressão (PHQ9) 
foram significativamente maiores nas mulheres com FM (TABELA 1).  
A ingestão de energia, carboidratos e proteínas foi significativamente 
menor no grupo FM, bem como a ingestão de magnésio e cálcio. Não houve 
diferença na ingestão de lipídeos entre os grupos (TABELA1).  
Não houve diferença significativa nas dosagens séricas de Mg, Ca, 
PCR-US, CT, LDL, HDL, TG e glicemia entre os grupos (TABELA 1). 
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 TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA  
Variáveis 
Fibromialgia n= 53 Controle n= 50 
P valor 
Média ± DP Mediana (mín-máx) Média ± DP Mediana (mín- máx) 
Idade (anos) 48,1 ± 8,2 49 (26 – 60) 47,1 ± 9,9 50 (23 – 60) 0,8018 
IMC (Kg/m
2
) 26,6 ± 4,5 26,8 (15,2 - 38,6) 25,5 ± 3,6 24,9 (19,2 - 32,9) 0,2123 
Massa magra (%) 60,4 ± 7,5  59,8 (43,8 – 82,1) 60,2 ± 6,9 58,9 (48,4 – 77,9) 0,89 
Massa gorda (%) 39,6 ± 7,5 40,1 (18 – 56,2) 39,8 ± 6,9 41,1 (22,1 – 51,6) 0,877 
Número de TP 16,2 ±1,9 17 (11 – 18) 4,7 ± 4,0 4 (0 – 14) < 0,001* 
Limiar da dor (Kg/cm
2
) 2,9 ± 0,7 2,8 (1,7 - 5,7) 5,4 ± 1,9 5 (2,63 – 10) < 0,001* 
FIQ score 71,3 ± 17,5 76,6 (23,8 - 91,7) 10,6 ± 12,3 6,2 (0 - 45,3) < 0,001* 
PHQ9 score 16,4 ± 5,6 17 (4 – 26) 3,7 ± 4,3 3 (0 – 19) < 0,001* 
Ingestão alimentar 
     
Energia (Kcal) 1460 ± 351,1 1425,6 (872,9 - 2434,8) 1781,8 ± 452,8 1699,6 (990,5 - 2926,5) < 0,001* 
Carboidrato (g) 190,7 ± 55,9 178,8 (88,3 - 345,6) 231,2 ± 67,5 221,5 (136,5 - 463,8) < 0,001* 
Lipídeos (g) 99,5 ± 67,1 77,8 (14,2 - 323,7) 73,4 ± 40,7 67,7 (24,3 - 251,5) 0,166 
Proteínas (g) 58,6 ± 19,9 57,2 (27,3 - 114,7) 70,8 ± 17,7 67,2 (34,9 - 104,3) 0,001* 
Magnésio (mg) 132,8 ± 53,7 123,9 (30,6 - 274,6) 155,5 ± 53,4 158,2 (62,2 - 308) 0,03* 
Cálcio (mg) 396,2 ± 213,1 340,9 (82,3 - 944,3) 538,6 ± 237,9 518,7 (165,6 - 1332,3) 0,003* 
Exames laboratoriais 
     
Magnésio sérico (mg/dL) 2,2 ± 0,1 2,2 (1,8 - 2,6) 2,2 ± 0,2 2,2 (1,8 - 2,6) 0,577 
Cálcio sérico (mg/dL) 9,7 ± 0,5 9,6 (8,8 - 11,2) 9,6 ± 0,4 9,7 (8,8 - 10,3) 0,3163 
PCR-US (mg/dL) 0,3 ± 0,4 0,2 (<0,09 - 1,9) 0,3 ± 0,4 0,1 (<0,09 - 2,6) 0,454 
CT (mg/dL) 210,4 ± 35,4 207 (140 – 287) 203,3 ± 30,4 201,5 (133 – 266) 0,279 
LDL (mg/dL) 138,5 ± 30,8 135 (81 – 209) 130,9 ± 27,7 129 (62 – 196) 0,196 
HDL (mg/dL) 47,1 ± 11,1 46 (30 – 84) 50,3 ± 12,2 49 (28 – 78) 0,133 
TG (mg/dL) 123,6 ± 67,6 100 (35 – 311) 110,6 ± 67,6 96 (44 – 427) 0,283 
Glicemia (mg/dL) 82,9 ± 8,9 82 (59 – 101) 83,9 ± 9,2 83 (60 – 103) 0,593 
IMC: Índice de massa corporal; TP: Tender point; FIQ: Questionário de impacto da fibromialgia; PHQ9: Patient Health Questionnaire-9; PCR-US: Proteína C 
reativa-Ultra Sensível; CT: Colesterol total; LDL: low density lipoproteins; HDL: high density lipoproteins; TG: triglicerídeos. Utilizado Teste t de Student para 
os dados paramétricos e o Teste de Wilcoxon Mann-Whitney para os não-paramétricos. * P < 0,05 foi significativo.  
 
  
O IMC apresentou correlação positiva com os níveis séricos de Mg no 
grupo controle (r=0,31; p=0,02) (FIGURA 1), e com os níveis séricos de Ca no 
grupo FM (r=0,27; p=0,05) (FIGURA 2). Não houve correlação com as 
porcentagens de massa gorda e de massa magra (TABELA 2). 
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FIGURA 1: Índice de Massa Corporal X Magnésio sérico               FIGURA 2: Índice de Massa Corporal X Cálcio sérico 
   
No grupo FM, a ingestão de Mg e Ca apresentou correlação negativa 
com os TP (r=-0,23; p=0,02 e r=-0,28; p=0,03, respectivamente) (FIGURA 3 e 
4, respectivamente), e correlação positiva com o limiar da dor (r=0,25; p=0,01 e 
r=0,32; p=0,01, respectivamente) (FIGURA 5 e 6) (TABELA 2). 
 
           
           FIGURA 3: TP X Ingestão de Magnésio/dia                                     FIGURA 4: TP x Ingestão de cálcio/dia 
 
                  
   FIGURA 5: Limiar dor X Ingestão de Magnésio/dia                             FIGURA 6: Limiar da dor X Ingestão de cálcio/dia 
 
21 
 
O nível sérico de Mg se correlacionou de forma negativa com a PCR-US 
nas mulheres com FM (r=-0,29; p=0,03) (FIGURA 7) (TABELA 2). 
                                  
                                          FIGURA 7: PCR X Magnésio sérico                                                             
Em relação aos parâmetros metabólicos, apenas o TG apresentou 
correlação positiva com o nível sérico de Ca no grupo FM (r=0,29; p=0,03) 
(FIGURA 8), e a glicemia correlação positiva com a ingestão de Mg no grupo 
FM (r=0,29; p=0,03) (FIGURA 9). No grupo controle houve correlação entre os 
níveis séricos de Mg e Ca com a glicemia (r=0,48; p=0,0004 e r=0,64; p=0,001, 
respectivamente) (FIGURA 10 e 11) (TABELA 2). 
 
          
                   FIGURA 8: Triglicerídeos X Cálcio sérico                                    FIGURA 9: Glicemia X Ingestão magnésio/dia 
         
                     FIGURA 10: Glicemia X Magnésio sérico                                           FIGURA 11: Glicemia X Cálcio sérico  
22 
 
TABELA 2 - RELAÇÃO ENTRE INGESTÃO DE MAGNÉSIO E CÁLCIO E SEUS NÍVEIS SÉRICOS 
COM AS VARIÁVEIS: COMPOSIÇÃO CORPORAL, PARAMETROS METABÓLICOS E DOR 
Variáveis 
Ingestão Magnésio Ingestão Cálcio  Magnésio sérico Cálcio sérico 
FM Controle FM Controle FM Controle FM Controle 
IMC 
        
r 0,1 0,04 0,04 -0,03 -0,001 0,31 0,27 0,18 
P 0,44 0,78 0,76 0,83 0,99 0,02* 0,05 0,2 
MM 
 
          
  
r -0,13 -0,06 -0,02 0,16 -0,05 -0,26 -0,18 -0,22 
P 0,35 0,68 0,87 0,28 0,71 0,06 0,18 0,12 
MG 
 
    
 
    
  
r 0,13 0,06 0,02 -0,16 0,05 0,26 0,18 0,22 
P 0,34 0,67 0,86 0,28 0,72 0,06 0,18 0,12 
TP 
        
r -0,23 -0,15 -0,28 -0,2 -0,05 -0,07 0,08 -0,08 
P  0,02* 0,3 0,03* 0,19 0,7 0,6 0,4 0,58 
Limiar da dor 
 
  
      
r 0,25 -0,11 0,32 -0,05 -0,05 0,4 0,13 0,3 
P 0,01* 0,44 0,01* 0,72 0,71 0,004* 0,18 0,03 
FIQ 
        
r -0,13 -0,01 -0,07 -0,08 0,02 -0,22 0,03 -0,24 
P 0,18 0,91 0,59 0,57 0,85 0,11 0,73 0,09 
PHQ9 
     
  
  
r -0,17 -0,004 -0,17 -0,24 0,09 -0,28 -0,01 -0,17 
P 0,08 0,97 0,2 0,12 0,47 0,05 0,95 0,22 
PCR-US 
 
          
  
r -0,04 0,07 0,03 0,06 -0,29 -0,006 0,21 0,2 
P 0,74 0,61 0,78 0,68 0,03* 0,96 0,11 0,17 
CT         
r -0,001 -0,2 0,017 -0,008 0,182 0,08 0,24 0,18 
P 0,99 0,18 0,92 0,96 0,19 0,56 0,08 0,21 
LDL         
r -0,05 -0,21 -0,06 -0,07 0,2 0,01 0,17 0,57 
P 
 
0,69 0,17 0,64 0,65 0,15 0,92 0,21 0,69 
HDL         
r -0,12 0,006 -0,07 0,17 0,03 -0,12 -0,03 0,03 
P 0,38 0,96 0,61 0,26 0,83 0,39 0,79 0,79 
TG         
r 0,24 -0,16 0,25 -0,003 0,08 0,26 0,29 0,25 
P 0,08 0,30 0,07 0,98 0,53 0,07 0,03 0,08 
Glicemia         
r 0,29 -0,13 0,24 0,21 -0,01 0,48 0,24 0,64 
P 0,03 0,41 0,07 0,17 0,93 0,0004 0,08 0,001 
IMC: índice de massa corporal; MM: massa magra; MG: massa gorda; TP: Tender point; FIQ: Questionário de 
impacto da fibromialgia; PHQ9: Patient Health; Questionnaire-9; PCR-US: Proteína C reativa-ultra sensível, CT: 
Colesterol total; LDL: low density lipoproteins; HDL: high density lipoproteins; TG: triglicerídeos; r: coeficiente de 
correlação. *P < 0,05 é estatisticamente significativo.  
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Os dados relacionados com a glicemia foram analisados dividindo os 
grupos em IMC < 25 Kg/m² e IMC ≥ 25 Kg/m² e detectamos que a correlação 
com a glicemia e a calcemia se manteve apenas no grupo controle com IMC < 
25 Kg/m² (r=0,64 e p=0,0005) (Figura 12) e com IMC ≥ 25 Kg/m² (r=0,63 e 
p=0,001) (Figura 13); a magnesemia apresentou correlação com a glicemia 
apenas no grupo controle com IMC ≥ 25 Kg/m² (r=0,59 e p=0,003) (Figura 14) 
(TABELA 3).  
              
FIGURA 12: Glicemia X Cálcio sérico (IMC < 25kg/m²)                    FIGURA 13: Glicemia X Cálcio sérico (IMC ≥ 25kg/m²) 
 
 
 FIGURA 14: Glicemia X Magnésio sérico (IMC ≥ 25kg/m²) 
 
TABELA 3: CORRELAÇÃO ENTRE A GLICEMIA E OS NÍVEIS SÉRICOS DE MAGNÉSIO E CÁLCIO 
NOS GRUPOS DIVIDIDOS PELO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 
  Grupo FM Grupo Controle  
  Magnésio sérico  Cálcio sérico  Magnésio sérico  Cálcio sérico  
Glicemia 
IMC < 25 
(n= 24) 
IMC ≥ 25 
(n= 29) 
IMC < 25 
(n= 24) 
IMC ≥ 25 
(n= 29) 
IMC < 25 
(n= 25) 
IMC ≥ 25 
(n= 25) 
IMC < 25 
(n= 25) 
IMC ≥ 25 
(n= 25) 
r 0,16 -0,31 0,34 -0,13 0,12 0,59 0,64 0,63 
P 0,44 0,09 0,1 0,47 0,55 0,003* 0,0005* 0,001* 
*P < 0,05 é estatisticamente significativo 
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5. DISCUSSÃO 
 
  
Neste estudo verificamos que a ingestão alimentar de Mg e Ca foi 
significativamente menor nas mulheres com FM, e teve correlação com 
parâmetros relacionados à dor. Os níveis séricos desses minerais não 
apresentaram diferença entre os grupos, e se correlacionaram com o limiar da 
dor e com a glicemia no grupo controle. No grupo FM a calcemia apresentou 
correlação com o IMC e TG, e a magnesemia correlação negativa com a PCR. 
Este estudo torna-se relevante pois avaliou variáveis que comumente 
não são analisadas em pacientes com FM, e que podem ser utilizadas para 
auxiliar na melhora dos parâmetros metabólicos e dos sintomas de dor desses 
pacientes, já que o tratamento deve ser amplo e multidisciplinar. 
A deficiência de certas vitaminas e minerais tem sido associada a 
inúmeras condições, incluindo FM. Neste estudo detectamos consumo abaixo 
do recomendado de Mg e Ca, o que também é encontrado em pacientes com 
dor crônica (MELEGER; FROUDE; WALKER ,2014). 
Apesar das mulheres com FM apresentarem ingestão significativamente 
menor de Mg e Ca, o grupo controle também não atingiu os valores da EAR 
desses minerais, o que também é observado em outras populações.  
No Brasil existem grandes variações relativas ao consumo de Mg. 
Estudos iniciados a partir do século XXI mostram que os valores médios variam 
de 145,6 mg/dia à 224,3 mg/dia, porém todos apresentam risco de 
inadequação do consumo (VANNUCCHI e MONTEIRO, 2010). Nos Estados 
Unidos quase metade (48%) da população consome menos que a EAR de Mg 
(ROSANOFF; WEAVER; RUDE, 2012). Essa grande deficiência na ingestão de 
Mg pode ser explicada pelo aumento no consumo de alimentos processados e 
fast-foods, e baixo consumo dos alimentos fonte: vegetais verde-escuros, 
legumes, peixes, oleaginosas, leguminosas e cereais integrais (VANNUCCHI e 
MONTEIRO, 2010; CROSBY et al, 2013). 
Da mesma forma que ocorre com o Mg, o consumo de Ca foi 
significativamente menor no grupo FM; e no grupo controle, a média da 
ingestão também não atingiu as recomendações diárias. Estudos no Brasil 
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mostram grande inadequação no consumo de Ca na população, resultante do 
baixo consumo dos alimentos fonte, como leite e derivados, vegetais verde-
escuros, frutos do mar e peixes (FRANÇA e MARTINI, 2014).  
Isso nos mostra que além da população geral apresentar baixa ingestão 
dos alimentos fonte de Mg e Ca, as mulheres com fibromialgia consomem 
quantidades significativamente menores, apresentando maior inadequação no 
consumo. Diante disso, deve ser realizada avaliação dietética para adequar o 
consumo desses minerais, a fim de proporcionar alimentação saudável, 
equilibrada e sem deficiências nutricionais. 
A ingestão de Mg e Ca apresentou correlação positiva com o limiar da 
dor e negativa com o número de TP nas mulheres com FM do nosso estudo. 
Ou seja, quanto menor a ingestão de Mg e Ca, maior será a sensibilidade a dor 
e o número de TP. Embora não se tenha encontrado outra referência que 
aborde esta correlação, com base neste estudo, podemos recomendar o 
aumento no consumo de alimentos fonte de Mg e Ca, a fim de corrigir a 
inadequação, melhorar a resposta à dor e diminuir o número de pontos 
dolorosos de mulheres com fibromialgia. 
No grupo FM a ingestão de Mg se correlacionou com a glicemia. Apesar 
disso, estudos epidemiológicos têm associado a baixa ingestão de Mg com 
resistência à insulina e aumento do risco de síndrome metabólica 
(HADJISTAVRI et al, 2010), demonstrando que a ingestão de Mg é benéfica 
para diminuir o risco de desenvolver diabetes, melhorando a resistência à 
insulina (HRUBY et al, 2014). 
A diminuição dos níveis séricos de micronutrientes em pacientes com 
FM é um tema bastante controverso. Em nosso estudo não houve diferença 
nos níveis séricos de Mg e Ca entre o grupo FM e o controle. Em ambos, a 
maior parte dos exames sanguíneos permaneceu dentro do valor de referência. 
Todavia, este aspecto deve ser analisado mais profundamente, pois os estudos 
são divergentes quanto à metodologia utilizada para dosagem dos minerais, e 
variam entre os níveis séricos, eritrocitários, leucocitários, urinário, muscular e 
fio de cabelo.  
Diversos autores afirmam que a concentração plasmática de Mg pode 
não refletir o conteúdo corporal total de Mg, pois o organismo conta com 
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mecanismos que mantêm os níveis séricos constantes dentro de uma faixa 
estreita de normalidade (VANNUCCHI e MONTEIRO, 2010; BAGIS et al, 
2013). Já o conteúdo de Mg intracelular, como nos leucócitos, é muito mais 
sensível ao estado nutricional (VANNUCCHI e MONTEIRO, 2010). O estudo de 
Magaldi et al. (2000) mostrou níveis normais de Mg séricos, e diminuído nos 
leucócitos de pacientes com FM.  
Níveis séricos normais de Mg variam entre 1,5 e 1,91 mEq/L. No 
entanto, alguns pesquisadores têm argumentado que, para uma boa saúde, o 
limite inferior de Mg sanguíneo deve ser considerado 1,7 mEq/L (2,07mg/dl). 
Níveis séricos abaixo disso estão associados com risco aumentado de 
morbidades como diminuição da tolerância à glicose, diabetes mellitus tipo 2, e 
morte súbita cardíaca (CROSBY et al, 2013).  
Nesse estudo os níveis séricos de Mg não foram menores em pacientes 
com FM. Contudo, outros estudos realizados na Turquia, com tamanho 
semelhante da amostra, encontraram níveis séricos de Mg significativamente 
menores no grupo FM (SENDUR et al, 2008; BAGIS et al, 2013).  
Estudos que avaliaram os níveis eritrocitários de Mg observaram que 
pacientes com FM apresentavam níveis significativamente menores nos 
eritrócitos (ABRAHAM e FLECHAS, 1992; BAGIS et al, 2013); o mesmo ocorre 
em pacientes com síndrome da fadiga crônica (COX; CAMPBELL; DOWSON, 
1991; WERBACH, 2000).  
No entanto, apesar das concentrações de Mg no plasma estarem dentro 
dos limites de normalidade em vários estudos, a concentração de Mg 
eritrocitário foi abaixo do normal (PRESCOTT et al, 1992; ROSBORG et al, 
2007; SAKARYA et al, 2011). Isso confirma a constatação de que o Mg sérico é 
um pobre preditor do status de Mg no organismo, e que as medições 
intracelulares são mais representativas (COX; CAMPBELL; DOWSON, 1991; 
EISINGER et al, 1994; ROMANO e STILLER, 1994; RAMALANJAONA, 2002; 
VANNUCCHI E MONTEIRO, 2010; WEGLICKI, 2012). 
O Mg é um oligoelemento importante para muitas funções metabólicas, 
desempenhando papel importante na síntese de ATP (BAGIS et al, 2013). 
Além dos baixos níveis de Mg, níveis diminuídos de ATP também são 
comumente encontrados na FM, e podem desempenhar papel na gênese dos 
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sintomas. Sem Mg, o ATP é transformado facilmente em ADP e fosfato 
inorgânico, o qual é menos eficiente do que o ATP para gerar energia. Este 
processo é importante no cérebro, que armazena 20% do ATP corporal total. O 
baixo nível de Mg leva a baixo nível de ATP, o que pode causar um declínio da 
função cognitiva (RAMALANJAONA, 2002). 
A dor muscular na FM pode estar envolvida com áreas focais de 
isquemia, onde há diminuição dos níveis de ATP, o que se correlaciona 
inversamente com o aumento dos níveis de dor. Membranas musculares 
danificadas, devido à isquemia e falta de ATP, podem permitir o influxo de Ca 
nos sarcômeros, produzindo maiores déficits de ATP. O influxo de Ca provoca 
ativação da via nociceptiva, induzindo dor, fraqueza e fadiga (PARK; 
NIERMANN; OLSEN, 2000). 
O Mg está relacionado também com a integridade da membrana 
mitocondrial. Na deficiência de Mg há inchaço e ruptura das cristas da 
mitocôndria, aumento da permeabilidade, diminuição da seletividade da 
membrana mitocondrial interna e desacoplamento da fosforilação oxidativa. 
Através do mecanismo dependente de Mg, as mitocôndrias podem acumular 
grandes quantidades de Ca, a fim de manter baixo os níveis de Ca no citosol. 
No entanto, esta absorção de cálcio mitocondrial inibe a síntese de ATP e 
eventualmente pode ocorrer calcificação mitocondrial, que pode resultar em 
morte celular (ABRAHAM e FLECHAS, 1992). 
Existe uma correlação inversa entre os níveis de Mg muscular e 
tolerância à dor (CLAUW et al, 1994). Concentrações significativamente 
menores de Mg, ATP e do complexo [MgATP] foram encontradas no músculo 
de pacientes com FM. Esses achados sugerem que há redução na produção 
metabólica de energia e potencialização da dor, devido a diminuição do efeito 
inibitório do Mg no receptor NMDA (PARK; NIERMANN; OLSEN, 2000). 
Estudo que analisou as concentrações séricas e urinárias de Mg e Ca, 
não observou diferença entre as mulheres com FM e sem a doença 
(ROSBORG et al, 2007). Outro estudo, que avaliou os níveis desses minerais 
no cabelo, detectou níveis significativamente menores de Mg e Ca em 
mulheres com FM, mostrando que a dosagem no cabelo é um método eficaz 
para analisar o estado intracelular dos minerais (KIM et al, 2011). 
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Nesse estudo não foi encontrado hipocalcemia nas mulheres com FM. 
Embora alguns estudos encontrem baixos níveis séricos de Ca (NEECK e 
RIEDEL, 1992), outros apresentam níveis séricos normais, mas com 
concentrações de Ca reduzidas a nível intracelular, como em leucócitos 
(MAGALDI et al, 2000) e no cabelo de pacientes com FM (KIM et al, 2011). 
Isso demonstra que da mesma forma que acontece com o Mg, as 
concentrações de Ca podem ser normais no sangue, porém diferentes a nível 
intracelular. 
Nesse estudo o IMC apresentou correlação com a magnesemia no 
grupo controle e com a calcemia no grupo FM. Esses resultados diferem do 
estudo realizado por Song et al. (2007), que encontraram correlação inversa do 
IMC com o nível sérico de Mg e nenhuma associação com o nível sérico de Ca 
em mulheres adultas. Contudo, outro estudo encontrou correlação direta do 
IMC com a calcemia em homens e mulheres adultas (SALTEVO et al, 2011). 
Embora neste estudo não tenha sido encontrada correlação entre a 
ingestão e os níveis séricos de Mg e Ca com as porcentagens de massa gorda 
e de massa magra, estudo realizado por Sun et al. (2005), encontrou 
correlação significativa entre a porcentagem de massa gorda com a calcemia. 
Os níveis séricos de Mg do grupo FM não apresentaram correlação com 
TP, limiar da dor, FIQ e depressão neste estudo. Resultados semelhantes 
foram encontrados por Sakarya et al. (2011). O estudo de Sendur et al. (2008) 
encontrou correlação da magnesemia apenas com a gravidade da fadiga. 
Em contrapartida, o estudo de Bagis et al. (2013), apresentou correlação 
entre o nível sérico de Mg com VAS (escala analógica de dor), número de TP, 
índice de TP, FIQ, escore de ansiedade, depressão, e sintomas somáticos em 
mulheres com FM. Os níveis eritrocitários de Mg deste estudo se 
correlacionaram com as mesmas variáveis, e também com o limiar de dor, 
fadiga, dor de cabeça e dormência. 
A inflamação em pacientes com FM é objeto de intenso escrutínio, e a 
PCR está envolvida neste processo. Em nosso estudo, apesar da PCR-US não 
ter apresentado diferença significativa entre os grupos, outros estudos 
encontraram valores elevados de PCR em pacientes com FM (XIAO et al, 
2013). 
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Embora a ingestão de Mg não tenha se correlacionado com a PCR, a 
magnesemia apresentou correlação inversa com a PCR-US no grupo FM, 
demonstrando que baixos níveis de Mg tendem a aumentar a PCR, ou que o 
aumento da PCR, diminui os níveis de magnésio. Estudos epidemiológicos 
recentes mostram associação inversa entre a ingestão de Mg e PCR (KING et 
al, 2005; KING, 2009; ROSANOFF; WEAVER; RUDE, 2012). 
O Mg tem demonstrado desempenhar papel importante na fisiopatologia 
da inflamação. Baixas concentrações sanguíneas de Mg influenciam a resposta 
inflamatória devido ao aumento de citocinas pró-inflamatórias. É observado 
diminuição dos níveis de PCR com a suplementação de Mg. Os mecanismos 
precisam ser melhor esclarecidos, mas podem estar relacionados com a 
atuação do Mg como antagonista natural do Ca, já que na deficiência de Mg há 
aumento dos níveis de Ca intracelular e ativação de processos que contribuem 
para inflamação (KING et al, 2006; KING, 2009; ROSANOFF; WEAVER; 
RUDE, 2012; CROSBY et al, 2013). 
Podemos destacar, com este trabalho, que a ingestão de alimentos fonte 
de Ca pode auxiliar na melhora dos parâmetros de dor. Entretanto, estudos 
recentes têm mostrado aumento no risco de eventos cardiovasculares, 
principalmente de infarto do miocárdio, com a suplementação isolada de Ca 
(FRANÇA e MARTINI, 2014). 
Em relação aos parâmetros metabólicos, apenas o TG se correlacionou 
com os níveis de Ca no grupo FM. A relação desses parâmetros metabólicos 
com os níveis séricos de Mg e Ca em pessoas com FM ainda não foi descrita 
na literatura. Contudo, diversos estudos com indivíduos adultos, correlacionam 
o aumento da calcemia com níveis elevados de colesterol total (BECERRA-
TOMÁS et al, 2014), e aumento progressivo de SM (KIM et al, 2010; SALTEVO 
et al, 2011). Em recém-nascidos o Ca sérico se correlacionou negativamente 
com HDL, e níveis elevados da relação Ca/Mg no nascimento estão 
relacionados com marcadores de doença cardiovascular e de resistência à 
insulina (ZINIEWICZ et al, 2015).  
Apesar dos níveis de Mg não apresentarem relação com o perfil lipídico 
neste trabalho, baixas concentrações de Mg parecem estar associadas com 
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redução de HDL e aumento dos níveis de LDL e TG (BARBAGALLO et al, 
2003).  
Apesar da glicemia ter se mantido praticamente dentro da normalidade, 
variando de 59 mg/dL a 101 mg/dL no grupo FM, e de 60 mg/dL a 103 mg/dL 
no grupo controle, chamou a atenção o fato dos níveis séricos de Mg e Ca 
apresentarem correlação apenas com a glicemia no grupo controle e não existir 
esta correlação no grupo FM. Ao separarmos o grupo controle em IMC < e ≥ a 
25 kg/m² esta correlação se manteve para os níveis séricos de Ca, e para os 
níveis de Mg com IMC ≥ a 25 kg/m². 
Embora neste estudo a magnesemia tenha se correlacionado 
positivamente com a glicemia, outros estudos têm mostrado que baixos níveis 
séricos de Mg e elevados de Ca devem ser considerados como fatores de risco 
para doenças cardiovasculares, pois estão correlacionados com hipertensão, 
diabetes e aterosclerose (BACKMAN; HAGLIN; TORNKVIST, 2011; CUNHA et 
al, 2012). 
Diversos trabalhos têm encontrado associação direta entre calcemia e 
risco de diabetes (KIM et al, 2010; JORDE et al, 2013; LORENZO et al, 2014). 
Os achados mostram associação da calcemia com a glicemia, insulina de 
jejum, resistência à insulina, e correlação inversa com a função das células β, 
sugerindo que alterações na homeostase do cálcio sérico são 
significativamente correlacionadas com anormalidades no metabolismo da 
glicose (SUN et al, 2005). Dessa forma, níveis séricos de cálcio elevados 
podem ser vistos como fator de risco independente para desenvolvimento de 
diabetes (BECERRA-TOMÁS et al, 2014). 
Em outro estudo, o aumento da calcemia esteve associada a todos os 
componentes da síndrome metabólica (SM), exceto ao HDL-colesterol. Os 
elevados níveis séricos de cálcio nesses indivíduos podem ser resultado de 
uma maior absorção intestinal, aumento da reabsorção óssea, absorção renal, 
ou uma combinação desses fatores (SALTEVO et al, 2011) 
A secreção de insulina é desencadeada pelo influxo de Ca (2+) através 
dos canais de cálcio voltagem dependente nas células β das ilhotas 
pancreáticas (MEARS, 2004; JING et al, 2005). Como a insulina desempenha 
papel importante na regulação da glicemia, alterações no fluxo de cálcio podem 
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desencadear efeitos adversos no funcionamento da secreção de insulina nas 
células β, aumentando o risco de desenvolvimento de diabetes (BECERRA-
TOMÁS et al, 2014) 
Além disso, um aumento nos níveis de cálcio intracelular tem 
demonstrado diminuir o efeito da insulina nos adipócitos, devido à redução no 
número de transportadores de glicose (GLUT-4) e diminuição da atividade do 
receptor de insulina (DRAZNIN, et al, 1989; TAYLOR e KHALEELI, 2001). 
Dessa forma, o aumento dos níveis de cálcio pode reduzir a expressão dos 
transportadores GLUT4 e, consequentemente, diminuir a absorção de glicose, 
resultando no aumento das concentrações plasmáticas de glicose (BECERRA-
TOMÁS et al, 2014). 
Outro mecanismo pelo qual o aumento dos níveis séricos de Ca 
aumenta a glicemia pode ser através da redução dos níveis de magnésio 
extracelular, que ativam o influxo de cálcio e estimulam inositol trisfosfato (IP3), 
levando ao aumento da concentração de cálcio intracelular. Além disso, existe 
uma hipótese que há aumento na secreção de insulina e adrenalina na 
hipomagnesemia, o que pode contribuir para redução da sensibilidade à 
insulina. Já o aumento nos níveis de magnésio extracelular podem inibir 
competitivamente os canais de cálcio e determinar a redução na secreção de 
insulina (CUNHA et al, 2012). 
 Apesar dos níveis séricos de cálcio estarem correlacionados ao risco de 
desenvolver diabetes, os níveis de magnésio estão associados a melhora do 
metabolismo da glicose. Alguns estudos mostraram relação entre a 
suplementação de magnésio melhorando diabetes (GUERRERO-ROMERO e 
RODRÍGUEZ-MORÁN, 2009), enquanto outros mostraram resultado favorável 
da suplementação de magnésio na melhora da sensibilidade à insulina 
(GUERRERO-ROMERO et al, 2004; Lee et al, 2009); e na melhora da 
capacidade das células-beta, compensando as variações na sensibilidade à 
insulina (GUERRERO-ROMERO e RODRÍGUEZ-MORÁN, 2011). Outro estudo 
mostrou que a suplementação de Mg reduziu o risco cardiovascular global, 
reduzindo os níveis de colesterol total, LDL e TG, e aumentando os níveis de 
HDL (HADJISTAVRI et al, 2010).                                                                                           
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O Mg demonstrou apresentar grande relevância na dor crônica. Neste 
estudo, a ingestão de Mg se relacionou com melhores parâmetros de dor, e os 
níveis séricos se relacionaram inversamente com a inflamação.  
Vários estudos têm mostrado que o tratamento com a suplementação de 
Mg pode beneficiar os pacientes com dor crônica, diminuindo o número de TP 
(ABRAHAM e FLECHAS, 1992); melhorando os sintomas dolorosos, e 
reduzindo a gravidade de todas as medidas relacionadas à dor (RUSSELL et 
al, 1995); diminuindo o número de paroxismos de dor e melhorando o 
componente emocional (PICKERING et al, 2011); além da diminuição no 
número de TP, índice de TP, FIQ, e score de depressão (BAGIS et al, 2013). 
Observamos que os trabalhos realizados até o momento variam na dose 
e no tipo molecular de Mg empregado na suplementação. Não há consenso 
sobre qual tratamento utilizar, mas os melhores resultados foram com dose de 
Mg em torno de 300mg/dia por um período mínimo de 8 semanas. 
Este estudo apresenta limitações relacionadas ao pequeno tamanho da 
amostra, à dosagem sérica dos minerais, que parece não ser um bom preditor 
das reservas intracelulares. Além disso, os valores de Ca total não foram 
corrigidos pela albumina, e não foi possível a dosagem de exames 
complementares como Ca iônico, Vitamina D, PTH (paratormônio), e insulina 
de jejum, que auxiliariam analisar melhor o metabolismo desses minerais. 
 Outro fator que deve ser levado em consideração é o registro alimentar 
de três dias, que é um método com presença de limitações intrínsecas ao seu 
uso: é subjetivo, exige alto nível de motivação e colaboração, requer tempo, 
pode haver dificuldade em estimar as porções e o indivíduo deve conhecer as 
medidas caseiras. Além disso, o consumo pode ser alterado já que o indivíduo 
sabe que será avaliado, e, por isso, pode haver subnotificação do consumo 
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Pode haver também erros no 
software utilizado para tabulação dos dados. 
 
 
 
 
 
33 
 
       6. CONCLUSÃO 
 
 
As mulheres com fibromialgia apresentaram baixa ingestão de magnésio 
e cálcio, o que foi diretamente correlacionado com os parâmetros de dor da 
doença. Isso sugere que a ingestão adequada desses nutrientes é importante 
para melhora sintomática da FM.  
Observamos também relação positiva entre a calcemia com o IMC e TG, 
e inversa entre magnesemia e PCR. Estes achados sugerem que esses 
minerais podem ter algum papel no desenvolvimento de obesidade e 
comorbidades associadas. 
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PROPÓSITO DA INFORMAÇÃO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE 
CONSENTIMENTO 
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por 
um profissional de saúde agora denominado pesquisador. Para poder 
participar, é necessário que você leia este documento com atenção. Ele pode 
conter palavras que você não entende. Por favor, peça aos responsáveis pelo 
estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento que você não entenda 
claramente.  
 
O propósito deste documento é dar a você as informações sobre a pesquisa e, 
se assinado, dará a sua permissão para participar no estudo. O documento 
descreve o objetivo, procedimentos, benefícios e eventuais riscos ou 
desconfortos caso queira participar. Você só deve participar do estudo se você 
quiser. Você pode se recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer 
momento.  
  
 
INTRODUÇÃO  
 
A Fibromialgia (FM) é uma síndrome clínica caracterizada por dor muscular no 
corpo todo e dor na palpação da musculatura. Além disso, sintomas comuns na 
fibromialgia incluem o sono que não restaura a energia, cansaço, alterações de 
concentração e memória, dores abdominais, tonturas e alterações no humor, 
como irritabilidade e depressão. Esta síndrome afeta cerca de 1 a 2 % da 
população no Brasil, principalmente mulheres entre 30 a 50 anos.  
Acha-se que a fibromialgia é causada por um aumento da sensibilidade à dor 
em todo o corpo. Ainda não se sabe por que isso acontece, ou o motivo da 
síndrome ser mais comum em mulheres. Mas se sabe que a paciente com 
fibromialgia sente mais dor do que a população em geral. 
Observa-se que muitas vezes as pessoas com fibromialgia também tem um 
problema de excesso de peso, como sobrepeso ou mesmo obesidade.  
Alguns estudos têm mostrado que pessoas com obesidade também sentem 
mais dor do que a população geral. Pensava-se que isso estava relacionado 
com a sobrecarga do peso sobre os músculos e articulações, e isso em parte é 
verdade. 
Mas também foi visto que o tecido adiposo, ou a gordura do corpo, não é 
somente um depósito de gordura, mas também produz substâncias que agem 
em vários lugares do corpo. Estas substâncias são chamadas adipocinas, e 
apresentam diversas ações na manutenção do peso corporal e nos 
mecanismos de fome.   
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Evidências recentes mostram que as essas adipocinas também apresentam 
uma ação em aumentar a percepção da dor, e que nas pacientes com 
fibromialgia e excesso de peso, estas substâncias poderiam estar contribuindo 
para uma maior sensibilidade à dor. 
Não existem estudos até o momento correlacionando os níveis sanguíneos de 
adipocinas com a gravidade dos sintomas da fibromialgia e esta é a finalidade 
deste estudo. Além disso, serão feitos uma avaliação nutricional completa e do 
gasto de energia em pacientes com fibromialgia. 
 
PROPÓSITO DO ESTUDO  
 
O objetivo deste estudo é estudar como o peso e o tecido adiposo do corpo 
(gordura) influenciam os sintomas em pacientes com fibromialgia. Este estudo 
será dividido em sete partes, que serão detalhadas no item “procedimentos”.  
 
1) Um exame físico completo e medida da sensibilidade à dor. 
2) Entrevistas alimentares, da atividade física, da condição 
socioeconômica, do consumo de álcool.e preenchimento de 
questionários sobre a fibromialgia e o estado emocional  
3) Dosagem de adipocinas no sangue  
4) Um exame do gasto de energia do corpo 
5) A medida da quantidade de gordura e de músculo do corpo 
6) Medidas detalhadas do corpo 
7) Medidas da força das pernas e dos braços 
8) Dosagem de antioxidante na saliva 
 
 
SELEÇÃO 
 
Inclusão – Serão incluídas neste estudo pacientes do sexo feminino com 
fibromialgia diagnosticadas pelos critérios do Colégio Americano de 
Reumatologia, de 18 a 65 anos de idade. Pacientes que apresentem  
depressão ou ansiedade detectada pelo PHQ-9 (um dos questionários 
utilizados no estudo), poderão participar, desde que o tratamento esteja estável 
há três meses. 
Exclusão – Não serão incluídas no estudo pacientes que: modificaram 
qualquer medicação nas últimas quatro semanas ou que estejam em uso de 
corticosteroides ou agentes anti-citocinas (medicações que baixam a 
imunidade), que sejam portadores de diabetes, compensado ou não, outras 
doenças endócrinas não compensadas (como hipotireoidismo), que 
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apresentaram doenças infecciosas nas últimas quatro semanas, que 
apresentam doença neurológica desmielinizante (como esclerose múltipla), 
neuropatia periféricas, doença articular inflamatória (como artrites) ou doença 
autoimune sistêmica (como lúpus), que apresentam doença cardiovascular 
grave (doença das coronárias ou acidente vascular cerebral), que 
apresentaram câncer maligno no último ano, que apresentam doença 
psiquiátrica grave (abuso de substâncias, esquizofrenia, psicoses) e que 
estejam gestantes ou amamentando. Pacientes que receberam terapias de 
infiltração de pontos-gatilho ou por reumatismo de partes moles nos últimos 
três meses também serão excluídas. Anti-inflamatórios não hormonais terão 
que ser suspensos 48 horas antes da coleta de amostras e todas as outras 
medicações devem estar estáveis por no mínimo 30 dias. 
 
PROCEDIMENTOS 
O estudo será feito em dois dias diferentes: o primeiro dia no 
ambulatório de fibromialgia e dez a quinze dias depois, na unidade metabólica 
e no SEMPR - Serviço de Endocrinologia e Metabologia da UFPR. Todos os 
locais são dentro ou ao lado do Hospital de Clínicas da UFPR. 
 
1) Quais serão os procedimentos no primeiro dia, no ambulatório de 
fibromialgia? Quais os riscos e desconfortos que eu posso ter? 
 
a) Um exame físico completo – além do exame médico habitual, com 
medição de seu peso e altura, haverá o exame dos pontos dolorosos da 
fibromialgia, com a palpação manual. Em um ponto no ombro direito, 
será usado um aparelho chamado algômetro, que consiste em um 
relógio com um suporte que será apertado contra a pele, para medir a 
intensidade da dor. 
 
b) Preenchimento de questionários - você irá preencher dois questionários: 
um sobre fibromialgia e outro para pesquisar a presença de depressão. 
 
c) Entrevista alimentar - Será feita uma entrevista detalhada sobre seus 
hábitos de alimentação e sobre o que você comeu no último dia. Você 
também levará uma ficha para preencher em casa, sobre sua 
alimentação durante três dias. Neste momento, você também receberá a 
orientação sobre os outros procedimentos que acontecerão no segundo 
dia, quando você voltar. Não haverá riscos ou desconforto nesta fase. 
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d) Entrevista sobre atividade física, condição socioeconômica e consumo 
de álcool – Serão feitas perguntas a respeito da sua atividade física 
durante o trabalho, no lazer e na prática de esportes. Você será 
perguntado sobre seu nível de escolaridade, renda familiar e de itens 
que você possui em casa.  Além disto, também irão lhe perguntar sobre 
o consumo de bebidas que contenham álcool, a frequências que isto 
ocorre, a quantidade e os tipos de bebidas. 
 
Estes são procedimentos sem risco, mas nos quais pode haver desconforto na 
forma de dor, especialmente em pacientes com fibromialgia. A compressão dos 
pontos dolorosos da fibromialgia e do ombro direito com o algômetro. 
 
 
2) Quais serão os procedimentos no segundo dia, na Unidade 
Metabólica? Quais os riscos e desconfortos que eu posso ter? 
 
 
1) Dosagem de adipocinas no sangue - após jejum de 12 horas, será 
colhido uma amostra de sangue para a dosagem das adipocinas.  
Não há risco para este procedimento, mas há o desconforto relacionado 
com a coleta de sangue. 
 
2) Dosagem de Glutationa (antioxidante) na saliva – após mesmo tempo de 
jejum será coletada saliva para dosagem de antioxidantes. 
Este procedimento não oferece risco, mas poderá haver algum 
constrangimento relacionado com o depósito de saliva em um frasco. 
  
3) A verificação do gasto de energia do corpo será feito com o um método 
chamado calorimetria. Ainda em jejum e repouso prévio de 30 minutos, 
você ficará deitada de costas, confortavelmente e sobre sua cabeça será 
colocado um equipamento transparente com entrada de ar. A 
temperatura da sala será mantida a 25° C, com pouca iluminação. O 
exame ocorrerá num tempo mínimo de 30 minutos e máximo de 35 
minutos. Neste intervalo, você deverá ficar deitado e acordado.   
 
Este é um procedimento sem riscos, mas pode haver desconforto pelo 
jejum de 12 horas e por ficar imóvel em ambiente escuro por 30 a 35 
minutos com um equipamento sobre a cabeça. 
 
4) Medida da quantidade de gordura e de músculo do corpo - este 
procedimento será feito com dois exames: um exame chamado 
bioimpedância, no qual você permanecerá deitada, por 10 minutos, sem 
sapatos, meias, relógios ou adornos de metal. Serão colocados adesivos 
com na mão e pé direitos. O outro exame é a DXA, onde você ficará 
deitada por cerca de 20 minutos em outra máquina, e um braço móvel 
passará sobre seu corpo medindo a porcentagem de músculo, gordura e 
osso. 
Estes são procedimentos sem riscos e sem desconforto. 
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5) Medida detalhada do corpo – você será pesada e medida, e vários 
pontos do seu corpo serão medidos com fita métrica. Haverá o exame 
da prega da pele do braço com um medidor em forma de pinça chamado 
adipômetro. 
Este é um procedimento sem riscos, mas poderá haver desconforto em 
forma de dor com o pinçamento da pele 
 
6) Medidas da força de pernas e dos braços 
Estes testes serão realizados após um pequeno lanche. Para a força das 
pernas, será aplicado o teste de caminhada de 6 minutos, que consiste 
em medir a distância máxima que a pessoa pode andar em 6 minutos. 
Este teste é realizado em um corredor com superfície plana e firme. 
Para a avaliação da força dos braços será utilizado um equipamento que 
será apertado com a mão dominante, e medido a força do aperto.por 
meio do dinamômetro de mão marca Jamar, modelo manual.  
 
Não há riscos nestes procedimentos. Na caminhada de seis minutos, 
pode haver desconforto por cansaço e dores nas pernas. 
 
 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA:  
Sua decisão em participar deste estudo é voluntária. Você pode decidir não 
participar no estudo. Uma vez que você decidiu participar do estudo, você pode 
retirar seu consentimento e participação a qualquer momento. Se você decidir 
não continuar no estudo e retirar sua participação, você não perderá qualquer 
benefício ao qual você tem direito.  
 
CUSTOS  
 
Não haverá nenhum custo a você relacionado aos procedimentos previstos no 
estudo. 
 
PAGAMENTO PELA PARTICIPAÇÃO  
 
Sua participação é voluntária, portanto você não será pago por sua 
participação neste estudo.  
 
PERMISSÃO PARA REVISÃO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E 
ACESSO AOS REGISTROS:  
 
O Investigador responsável pelo estudo e equipe irá coletar informações sobre 
você. Em todos esses registros um código substituirá seu nome. Todos os 
dados coletados serão mantidos de forma confidencial. Os dados coletados 
serão usados para a avaliação do estudo, membros das Autoridades de Saúde 
ou do Comitê de Ética, podem revisar os dados fornecidos. Os dados também 
podem ser usados em publicações científicas sobre o assunto pesquisado. 
Porém, sua identidade não será revelada em qualquer circunstância.  
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Você tem direito de acesso aos seus dados. Você pode discutir esta questão 
mais adiante com seu médico do estudo. 
 
CONTATO PARA PERGUNTAS  
 
Se você ou seus parentes tiver (em) alguma dúvida com relação ao estudo, 
direitos do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, você deve 
contatar o Investigador do estudo ou sua equipe – Eduardo dos Santos Paiva – 
41-3363-0348/ 41-9155-1998. Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como 
um paciente de pesquisa, você pode contatar Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos (CEP) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná, pelo telefone: 3360-1896. O CEP trata-se de um grupo de indivíduos 
com conhecimento científicos e não científicos que realizam a revisão ética 
inicial e continuada do estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger 
seus direitos.  
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:  
 
Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes 
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e 
que eu posso interromper minha participação a qualquer momento sem dar 
uma razão. Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados 
para o propósito acima descrito  
 
Eu entendi a informação apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a 
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram 
respondidas.  
 
Eu receberei uma cópia assinada e datada deste Documento de 
Consentimento Informado.    
  
 
_______________________________________________________________ 
NOME DO PACIENTE   ASSINATURA                DATA 
 
_______________________________________________________________ 
NOME DO INVESTIGADOR  ASSINATURA   DATA 
(Pessoa que aplicou o TCLE) 
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ANEXO 3 
MODELO DXA 
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ANEXO 4 
QUESTIONÁRIO SOBRE O IMPACTO DA FIBROMIALGIA (FIQ) 
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ANEXO 5 
PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE-9 (PHQ-9) 
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ANEXO 6 
 
REGISTRO ALIMENTAR 
 
Favor preencher na tabela tudo o que você comeu durante 2 dias da semana e 1 dia do final de 
semana (total de 3 dias).  
Preencher o horário, o alimento, e a quantidade consumida. 
Não esqueça de trazer o registro no dia da avaliação com a nutricionista. 
Segue abaixo o exemplo de registro a ser seguido: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
REFEIÇÃO HORA ALIMENTO QUANTIDADE 
Café da manhã 7:30 Pão Francês 1 unidade 
  Margarina 2 pontas de fava 
  Café  ½ xícara 
  Leite integral ½ xícara 
  Açúcar 2 colheres de chá 
Lanche 10:00 Maçã 1 unidade 
Almoço 12:00 Arroz 3 colheres de sopa 
  Feijão 1 concha 
  Bife frito 1 unidade grande 
  Alface 2 folhas 
  Tomate  4 fatias 
  Suco de pó 1 copo 
Lanche 15:30 Café  ½ xícara 
  Leite integral ½ xícara 
  Açúcar do café  2 colheres de chá 
  Bolo de chocolate com cobertura 1 pedaço grande 
Jantar 20:00 Sopa de frango com arroz, batata... 2 pratos fundos 
  Paçoquinha 1 unidade 
Lanche  21:00 Chá com adoçante 1 xícara 
  Biscoito água e sal 6 unidades 
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REFEIÇÃO HORA ALIMENTO QUANTIDADE 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
